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hepatitis C (VHC). El riesgo de infección
por VHC en sanitarios como consecuencia
de su actividad laboral tras la exposición
accidental con agujas1 se estima que es del
0-3%, y la carga viral inoculada es uno de
los factores que pueden influir en la proba-
bilidad de adquirir la infección (a mayor
carga viral, mayor riesgo)2-4. La incidencia
de hepatitis aguda por VHC no es alta,
aunque cabe la posibilidad de que algunos
casos pasen desapercibidos si no se realiza
un seguimiento serológico tras inoculación
accidental, ya que la mayoría de los casos
cursa de forma asintomática6.
Caso clínico. Se trata de una mujer de 32
años, enfermera, sin antecedentes patológi-
cos de interés y sin factores de riesgo cono-
cidos de infección por VHC, que acudió a
consulta de atención primaria aquejada de
malestar general, dolor lumbar, astenia, sen-
sación nauseosa sin vómitos y deposiciones
normales, de 3 días de evolución. En la ex-
ploración general no se encontraron datos
significativos, la temperatura era de 36,4 ºC,
fue diagnosticada de probable proceso viral,
y se recomendó analgesia y observación. A
las 24 h de la visita, la paciente comenzó con
ictericia conjuntival y solicitó una analítica
en su centro de trabajo. El estudio bioquí-
mico reflejaba: GOT, 2.000 U/l; GPT,
3.360 U/l; GGT, 274 U/l; fosfatasa alcalina,
618 U/l; bilirrubina total, 7,0 mg/dl; alfafe-
toproteína, 6,28 ng/ml; amilasa, 44 U/l. Se
realizó un estudio serológico, y las serologías
de hepatitis A (anti-VHA-IgM), hepatitis
B (anti-HBc-IgM), hepatitis E (anti-VHE-
IgG) y hepatitis C (anti-VHC [cuarta gene-
ración], IgG y ARN-VHC por (PCR) fue-
ron negativas en 2 pruebas consecutivas. Fue
en la tercera serología, realizada a los 6 días
de la primera, donde aparecieron anti-VHC
y ARN-VHC (PCR) positivos. Ecográfica-
mente se observa una discreta hepatomega-
lia a expensas de lóbulo hepático izquierdo.
Fue diagnosticada, en consecuencia, de he-
patitis aguda C e inició tratamiento con in-
terferón. Reinterrogando a la paciente, refi-
rió haber tenido una exposición accidental
con aguja 34 días antes, durante una extrac-
ción sanguínea a un paciente en estudio por
hígado graso, sin que en aquel momento lle-
vara a cabo el control del posible riesgo de
contagio y sin conocer el estado serológico
del paciente. La evolución clínica de la pa-
ciente está siendo satisfactoria. Desde el
punto de vista medicolegal, dado el origen
profesional de la infección, se declara como
accidente laboral con baja médica en segui-
miento por su mutua.
Discusión y conclusiones. La hepatitis C
aguda, cuando es sintomática (10%), es clí-
nicamente indistinguible de la infección
aguda por otros tipos de virus de hepatitis.
Puede ocasionar síntomas como malestar
general, náuseas y dolor en el hipocondrio
derecho en el 10-20% de casos, junto con la
aparición de ictericia y coluria en el 20-
30%. El desarrollo de una hepatitis fulmi-
nante no es frecuente y no suelen observar-
se manifestaciones extrahepáticas. El
período de incubación medio es de 7 sema-
nas. El ARN del VHC puede detectarse
desde el principio y se acompaña de eleva-
ciones séricas de las transaminasas y, a ve-
ces, de la bilirrubina. Los anticuerpos anti-
VHC se positivizan a las 6 y 8 semanas6.
Después de una hepatitis C aguda, más del
70% de los casos evoluciona a la cronici-
dad2,6, aunque hasta un 20% de pacientes
eliminan el virus y consiguen la curación6.
Aunque todavía no existe ningún estudio
aleatorizado, el tratamiento con interferón
parece resolver la infección en la mayoría
de los pacientes (hace indetectables los
tests virológicos). Tampoco se ha definido
el momento exacto en el que se debe iniciar
ni la pauta terapéutica correcta6. La mejor
medida ante este tipo de exposiciones en el
personal sanitario es la prevención prima-
ria de accidentes2.
Con este caso queremos subrayar la impor-
tancia de la prevención primaria de acciden-
tes mediante el mantenimiento de las medi-
das de protección básicas y del aislamiento
de sustancias corporales y, desde el punto de
vista medicolegal, la comunicación inme-
diata de este tipo de exposición accidental a
los servicios de salud laboral o de medicina
preventiva con el fin de demostrar el origen
profesional de la infección.
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¿Existen las mismas
resistencias de
uropatógenos a
antibióticos en los ámbitos
de la atención primaria y
hospitalario?
La mayoría de las infecciones del tracto
urinario en atención primaria se tratan em-
píricamente, por lo que adquiere gran im-
portancia el conocimiento de la tasa de re-
sistencias bacterianas a antimicrobianos de
uso frecuente, ya que se considera inade-
cuado utilizar antibióticos con resistencias
superiores al 20% y es conocida su variabi-
lidad y aumento creciente, así como la ne-
cesidad de su uso racional1.
Objetivo. Analizar resistencias de Escheri-
chia coli en infecciones del tracto urinario
(ITU) a antibióticos de uso común en los
Palabras clave: Infección de orina.
Antibióticos. Sensibilidad. Resisten-
cia bacteriana. Uso racional de medi-
camentos.
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ámbitos de atención primaria (AP) y hos-
pitalario (H), su evolución en el tiempo y
las diferencias entre niveles asistenciales.
Diseño. Observacional, descriptivo, retros-
pectivo.
Emplazamiento. Centro de Salud y Hospi-
tal de Port de Sagunt. Comunidad Valen-
ciana.
Participantes. Urinocultivos con aisla-
miento de E. coli y antibiogramas del Cen-
tro de salud y hospital en los años 2000
(AP, 189; hospital, 71) y 2001 (AP, 219;
hospital, 112).
Intervenciones. En la primera fase del es-
tudio se analizó la totalidad de los urino-
cultivos positivos y antibiogramas de todas
las muestras de orina procedentes del cen-
tro de salud durante el año 2001. Se obtu-
vo el porcentaje de gérmenes que produje-
ron ITU durante este año. Se decidió
valorar únicamente las resistencias a anti-
microbianos de E. coli por ser el germen
aislado con mayor frecuencia. En la segun-
da fase del estudio, únicamente fueron ob-
jeto de análisis todos los urinocultivos en
los que se aisló E. coli en los ámbitos hos-
pitalario y extrahospitalario.
Mediciones. Porcentajes de resistencias de
E. coli a antibióticos en ITU en AP y Hos-
pitalaria durante los años 2000 y 2001. Se
han hallado los intervalos de confianza pa-
ra un nivel de confianza del 95% y se han
comparado las resistencias entre niveles
asistenciales en ambos períodos.
Resultados. E. coli se aísla en el 78,21% de
urinocultivos, Klebsiella pneumonie en el
4,65%, Proteus mirabilis en el 4,64%, Strep-
tocoocus faecalis en el 3,93%, Pseudomonas
aeruginosa en el 1,43%. Los porcentajes de
resistencias de antibióticos a E. coli se ex-
ponen en la tabla 1.
En los ámbitos de AP y H se ha observado
resistencias superiores al 20% en ambos
períodos a ampicilina, ácido pipemídico,
trimetoprima-sulfametoxazol, ciprofloxa-
cino, norfloxacino y piperacilina.
Se ha apreciado un 0% de resistencias a ce-
fotaxima, ceftazidine, imipenem, cefepime
y tobramicina.
Se han observado resistencias similares a
amoxicilina-ácido clavulánico, cefuroxima
axetilo.
La evolución de resistencias varía entre ni-
veles asistenciales.
Conclusiones. El conocimiento de las re-
sistencias bacterianas en cada zona es una
herramienta de trabajo para tomar las deci-
siones clínicas más eficaces y con una bue-
na relación coste-eficacia que contribuyan
a una correcta política de antibióticos en
AP y H.
Discusión. La utilidad práctica de los datos
obtenidos al instaurar tratamiento empíri-
co puede ser limitada al área de estudio, da-
da la gran variabilidad geográfica del con-
sumo de antibióticos y de las resistencias.
Su importancia radica en que es una expe-
riencia extrapolable a cualquier zona de sa-
lud, de utilidad como herramienta de tra-
bajo en la toma de decisiones clínicas más
eficaces y coste-efectivas y para contribuir
TABLA 1. Porcentaje de resistencias para los antibióticos respecto a E. coli en infecciones 
de vías urinarias en atención primaria y hospital de Port Sagunt en 2000 y 2001
Antibiótico Resistencias en muestras de atención primaria, (%) Resistencias de muestras del hospital, (%)
2000 2001 2000 2001
Ampicilina 70 63 63 64,49
(60-79,97) (56,60-69,39) (51,76-74,23) (55,63-73,36)
Ácido pipemídico 47,51 41 41 38
(40,87-55,12) (34,48-47,51) (29,55-52,44) (29,01-46,98)
Trimetoprima-sulfametoxazol 40,11 35 35 32
(33-46,98) (28,68-41,31) (23,90-46,09) (23,36-40,63)
Norfloxacino 33,15 23,29 23 33
(26,29-39,70) (17,42-28,57) (13,21-32,78) (24,29-41,70)
Ciprofloxacino 31,87 21,46 21,5 33
(25,34-38,65) (16,05-26,94) (11,94-31,05) (24,29-41,70)
Cefalotina 18,68 13,7 14 13
(13,40-24,59) (9,40-18,59) (5,92-22,07) (6,77-19,22)
Cefuroxima axetilo 6,67 7,31 7,31 7,50
(3,36-10,63) (3,85-10,74) (1,24-13,35) (2,62-12,37)
Cefuroxime sodium 7,22 7,31 7,31 7,50
(3,36-10,63) (3,85-10,74) (1,24-13,35) (2,62-12,37)
Cefazolina 3,87 6,39 6,39 5,70
(1,20-6,79) (3,15-9,64) (3,15-9,64) (1,40-9,99)
Amoxicilina-ácido clavulánico 3,3 5,48 5,48 5,60
(0,56-5,43) (2,48-8,51) (2,48-8,51) (1,34-9,85)
Aztreonam 7,18 4,11 4,11 2
(3,36-10,63) (1,40-6,59) (1,40-6,59) (0,59-4,59)
Gentamicina 8,79 4,11 4,11 12,15
(4,91-13,08) (1,40-6,59) (1,40-6,59) (5,98-18,01)
Nitrofurantoína 3,3 4,11 4,11 3
(0,56-5,43) (1,40-6,59) (1,40-6,49) (0,15-6,15)
Fosfomicina 0,55 2 2 4
(1,60-0,50) (3,85-0,14) (3,85-0,14) (7,62-0,37)
Tobramicina 0 0,46 0,46 5,70
(0,43-1,43) (0,43-1,43) (1,40-9,99)
Cefotaxima 0 0 0 0
Ceftazidine 0 0 0 0
Imipenem 0 0 0 0
Piperacilina 34,62 28 28 35,51
(28,19-41,80) (22,05-33,94) (17,55-38,44) (26,63-44,36)
Cefepime 0 0 0 0
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a disminuir resistencias bacterianas. En es-
pecial, considerando que las guías de medi-
cina basada en la evidencia angloamerica-
nas y los resultados de ensayos clínicos y
metaanálisis realizados en estos ámbitos
hacen recomendaciones sobre el uso empí-
rico de antibióticos con grado de evidencia
A que no son aplicables a nuestro medio
por la elevada tasa de resistencias existente.
El porcentaje de gérmenes aislados en los
urinocultivos coincide con el comunicado
en otros estudios.
En cuanto a las resistencias bacterianas a
E. coli en los mismos períodos, son simila-
res a las comunicadas por León González
et al2 en el área de Talavera de la Reina o
en un informe del Laboratorio de Micro-
biología del Hospital de Alcañiz (Aragón),
a excepción de las fluoroquinolonas (19%),
la cefuroxima axetilo (2%) y amoxicilina-
ácido clavulánico (3%), que son inferiores a
las de nuestra área. Sin embargo, en otra
área de la Comunidad Valenciana (Liria) se
han comunicado resistencias superiores al
30% a cefuroxima, amoxicilina-ácido cla-
vulánico y quinolonas.
Otro trabajo del Hospital la Fe de Valencia
realizado en el año 2000 sobre cistitis en la
mujer valoraba las resistencias de E. coli en
primoinfecciones y reinfecciones, y se apre-
ciaban mayores resistencias en las reinfec-
ciones. Cabe resaltar a las  fluoroquinolo-
nas en las primoinfecciones, con un 15%,
frente a las reinfecciones, con un 28%.
Merece especial mención el uso de quino-
lonas, puesto que representa el 75% de los
tratamientos utilizados en la ITU y se ob-
serva una tendencia general de crecimiento
de resistencias de 2% al año2, aunque en
nuestra zona de salud haya disminuido.
Es aconsejable que cada área de salud dis-
ponga de información periódica de su ma-
pa de resistencias bacterianas que permita
establecer y difundir entre los médicos que
toman decisiones clínicas, pautas y reco-
mendaciones de manejo y prescripción que
redunden en una mayor eficacia clínica,
una disminución de los efectos adversos y
un menor gasto2-4.
Los resultados de este estudio permiten
hacer las siguientes recomendaciones para
tratar las ITU no complicadas:
– En caso de disponer de urinocultivo y
antibiograma (cuando esté indicado), pres-
cribir el antibiótico de menor espectro con
la duración y posología que recomiendan
las guías5.
– En ITU en mujeres jóvenes y en ITU no
complicadas se aconseja el tratamiento em-
pírico. En nuestro medio serían de elección
nitrofurantoína, fosfomicina, amoxicilina-
ácido clavulámico y cefuroxima axetilo.
– Asimismo, puesto que se evidencia que el
problema de las resistencias bacterianas
afecta de forma similar al medio hospitala-
rio que al extrahospitalario, sería de utili-
dad crear grupos de trabajo con representa-
ción de AP y el hospital que elaboren un
protocolo, indiquen y difundan las pautas
más pertinentes en cada momento, puesto
que gran parte de las prescripciones parten
de las «puertas de urgencias» de los hospi-
tales.
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Seudolinfoma cutáneo.
Un ejemplo de la
pertinencia de la cirugía
menor en atención
primaria 
En la práctica diaria del médico de familia,
algunas enfermedades requieren, para su
diagnóstico o tratamiento correcto, el em-
pleo de técnicas de cirugía menor. Para que
ésta sea factible en el ámbito de la atención
primaria es preciso que se cumpla una serie
de requisitos: conocimientos por parte del
médico de familia, medios adecuados
(tiempo y material) y una relación ágil con
el servicio de anatomía patológica del hos-
pital de referencia.
Presentamos 2 casos de curso clínico dis-
tinto en los que fue necesario efectuar
una biopsia para llegar al diagnóstico,
evidenciando la ventaja de la realización
de cirugía menor en el centro de salud
para el profesional y el paciente. En am-
bos casos se trataba de seudolinfomas cu-
táneos, procesos benignos que el médico
de familia puede encontrarse en alguna
ocasión y en los que la biopsia fue resolu-
tiva para el diagnóstico y para el trata-
miento.
Caso clínico 1. Paciente varón de 58 años,
jardinero de profesión, que consultó por
una lesión en la espalda que había apareci-
do 2 días antes. La lesión era maculopapu-
losa, de color sonrosado, con un halo cen-
tral más claro y una costra central
puntiforme, no descamativa, con un diá-
metro de 2-3 cm, pruriginosa. Una semana
antes, mientras trabajaba, notó un pincha-
zo en la espalda. Ya en su domicilio notó
molestias y su esposa vio «algo con patas»
en la zona, arrancándolo con esfuerzo, pues
estaba enganchado a la piel; 3 o 4 días des-
pués de ese pinchazo apareció la lesión cu-
tánea. La exploración era anodina, el pa-
ciente estaba apirético y no se apreciaban
adenopatías. Con la sospecha de picadura
por garrapata, solicitamos una analítica ge-
neral y serología de Borrelia burgdorferi.
Pautamos empíricamente tratamiento con
Palabras clave: Seudolinfoma. Ciru-
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